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З величезним задоволенням представ­
ляємо на обкладинці цього номера 
приватну колекцію глкжометрів, яку 
зібрав за час своєї роботи наш колега 
і друг Володимирас Петренко (Литва). 
Завдяки цій фотографії можна легко 
прослідкувати, як змінились глюко- 
метри за останні кілька десятиліть: від 
об'ємних незручних приладів сьогодні 
мало що залишилось.
Сподіваємось, для Вас ця світлина та­
кож буде цікавою.
Окрема подяка її авторові та володарю 
колекції -  Володимирові Петренку.
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Скрининг диабетической нефропатии
На долю диабета приходится почти 44 % случаев 
почечной недостаточности
United States Renal Data System. USRDS 2007 Annual Data Report.
Через 5 лет после 
развития сахарного 
типа
Макроальбуминурия: ; 
>300 мг
Исследование альбу- 
мин/креатинин мочи
С момента 
установления
Микроальбуминурия: 
30-300 мг
Исследование креати- 
нина крови и расчет 
скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ)
Наказ МОЗ України № 1118 від 21.12.2012.
Расчетные формулы оценки скорости клубочковой 
фильтрации
Вариант Формула расчета СКФ
CKD-EPI 
(мл/мин/1,73 м2)
а х (креатинин плазмы (мкмоль/л)/Ь)с х (0,993)возраст
Пол а Ь
с, зависит от креатинина 
плазмы
<62 мкмоль/л <62 мкмоль/л
Ж енщины 144 61,9 -0,329 -1,209
Мужчины 141 79,6 -0,411 -1,209
MDRD
(мл/мин/1,73 м2)
32788 х [креатинин плазмы (мкмоль/л)]-1,154 х возраст- 
0,203 х 0,742 (для женщин)
Cockroft-Gault
(мл/мин)
(140 - возраст) х масса тела (кг) х 0,85 (для женщин)/0,81 
х креатинин сыворотки в мкмоль/л
Площадь тела (м2)
0,007184 х рост (см)0,725 х вес (кг)0,425 
используется для стандартизации СКФ в формуле 
СоскгоЙ-Саик: (СКФ/площадь тела) х 1,73
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 
Clinical Practice Guideline fo r  the Evaluation and Management o f Chronic Kidney 
Disease. Kidney inter., Suppl. 2013; 3:1-150.
*
Сахарный диабет -  ведущая причина 
заболевания почек
Диабет
Урологические заболевания 
Поликистоз почек 
Гломерулонефрит 
Гипертензия 
Другое
76
іабус □  ккС
Категории соотношения «альбумин/ 
креатинин» (мг/ммоль) и его уровни
;ификация хронических болезней почек (Л.Ы1) 
по уровню СКФ, категории соотношения 
«альбумин/креатинин» (САК) и риска 
неблагоприятных событий: NICE, 2014
<3
Нормальное или 
незначительно 
повышено
3-30
Умеренно
>30
Выраженно
повышено
А 1 Л 2 A 3
• :
Нет хронической
>.90
-[ормальная или повышена G1
почечной недоста­
точности (ХГ1Н) 
при отсутствии 
маркеров почеч­
ного поражения
>0-89
^значительно снижена G2
15-59
Незначительно или умеренно снижена
G3a
Ц исгапт С
10-44
Умеренно или выражение снижена G3b
5-29
Зыраженно снижена G4
:15
Точечная недостаточность G5
Увеличение риска
disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline fo r  the 
m and Management o f Chronic Kidney Disease. Kidney inter., Suppl. 2013; 3: 1-150.
ная стратегия и  тактика на разн ы х стадиях хронической болезни почек
Kidney Disease: 
Improving Global 
Outcomes (KDIGO) 
CKD Work Group. 
KDIGO 2012 Clinical 
Practice Guideline for  
the Evaluation and 
Management o f Chronic 
Kidney Disease. Kidney 
inter., Suppl. 2013; 3: 
1-150.
11
я Характеристика СКФ Рекомендуемые мероприятия
Факторы риска 
(повышенная вероят­
ность развития ХБП)
>90
Наблюдение; мероприятия по 
предотвращению развития 
патологии почек
Признаки нефропатии, 
нормальная СКФ >90
Диагностика и лечение 
основного заболевания, 
нацеленные на достижение 
ремиссии (оптимизация 
контроля глюкозы); снижение 
риска возникновения и замед­
ление прогрессирования ССЗ
Признаки нефропатии, 
легкое снижение СКФ 60-89
Те же мероприятия, что и при 
стадии I + оценка скорости про­
грессирования ХБП
Умеренное снижение 
СКФ 30-59
Нефропротекция, кардиопро­
текция, обнаружение и лечение 
осложнений ХБП
Тяжёлое снижение 
СКФ 15-29
Обнаружение и лечение ослож­
нений; подготовка к заместитель­
ной терапии (ЗПТ)
Терминальная ХПН
<15 или 
лечение 
диализом
ЗПТ
*
30M
A
PIB
Выбор сахароснижающей терапии ■ Перцева Н.
Контроль гликемии и риск развития диабетической 
нефропатии (ДН)
Исследование DCCT UKPDS K u m am oto 5teno-2
HbA1c {2% 10.9% 12% 10.5%
Ретинопатия 163% Л7-21% 169% : Щ
Нефропатия *54% 124-33% 170% 161%
Автономная
нейропатия 160% - - ihl% f *'-г
Макрососудистые
заболевания |41% і 16% - 1Ш
Снижение НЬА1с и соответствующее снижение 
микро- и макрососудистых осложнений описаны 
в основных исследованиях пациентов 
с сахарным диабетом 1 и 2 типа.
KDOQI clinical practice guideline fo r diabetes and CKD: 2012 update 
Am  ] Kidney Dis. 2012;60(5):850-886.
Рекомендации ERA-EDTA no сахароснижаю щ ей терапии при хронической болезни почек
ОГО-і |CK£>-2 сто-в СМИ jCKOSND ;СХ0-50
CMofprpp&mtyg
Acetehexjmirfc
ТЫэезфМз
/
Ж
TOtbfitamhte
/ Шісяніе
GtybuHte
Ofimefrirtcfe
QliquNfone
/ Stepafiinide✓ NategHnhte
0 Ы щ Ш
SttaglljJtto
/ /
WlWagUpti«
Sa*agllptfo
limgfiptin
£xin*lkfe
/ / Ікщ їи їШliutenttid*
rrsfTtlifihdi?
/ /
0лра*ІЖоі1п
C*n#flifloiln
EmpaeHftoiln
1,5*450 mt/di»* 
100-]}! m*/d»Y
NoKljuOmtn«
Tob* avoided
2S0m*.
Sun at low dof*t and dost HtMtion «vtiy 1-4 
Tob»wt»d*d
Pecude tlm-ig* to  ] т ц /d a y
No adjust
WOmf/tfHf**
Го Ь»»уоИ м і
SSSSSj S£v ~ y :
Con»d« Mntuilf/Awjwnf lurthff data
UmttKjwpfriftKf 
Stait j t  60 mg/dav
Avoid »
'
Rtdute to S O R t d m » t o ? 5 m * / d a v
R«tucetoSOm «/or(»d*aY 
R«4oc+ to 2,5 mg/orcf datfy
Reduce to 12,5 mg/dailv 
Hfdut» dow to 5 rntg/ome to rwKt iM y
ШШМШ
No adjuttctwm Carpful uw If GHt 10-50 mt/mrn
limit »d мрепмк« available
C **M  monitotmj
Примечание: ERA-EDTA -  Европейская ассоциация нефрологов, специалистов по диализу и трансплантологов. 
Arnouts P v t al. Nephrol. Dial. Transplant. 2014;29:1284-1300.
78
иллабус
гомендации ААСЕ 2016 по лечению  сахарного диабета 2 типа 
чечень препаратов указан согласно иерархии применения
L I F E S T Y L E  T H E R A P Y
(Including M edically Assiited  W eight loss )
Entry A 1C < 7.5%
MONOTHERAPY'
Metformin
✓ G U M  RA
TZD
✓  A G I
S U /G LN
If nol (it goal In 3 months 
proceed to Dual Therapy
Entry A1C г 7.5%
DUAL THERAPY-
GLP-1 RA
V 5GLT-2t
MET
o r o th e r  
1 $t-llne 
a g e n t 
+
,  DPP-41 
I
!
T Z D
B asa l In s u l in
у  C o le s e v e lo m  
,  B ro m o c r ip t in e  QR
✓  AGI 
! S U /G LN
It n o tâ t goal 
in  3 months 
proceed to 
Triple Therapy
Order o f medications represents s  suggested hierarchy o f usage; 
length o f line reflects strength o f recommendation
TRI PLE THERAPY*
f ~
MET
o r o th e r
•  ✓  GLP-1 RA
✓  SGLT-2i
t T Z D
I t H I n * 1 B asa l In s u lin
a g e n t+ 
2 n d -lin e  
agent 
+
✓  DPP-41
j  C o le s e v e la m
B ro m o c r ip t in e  QR
L_
/  A G i
■ , S U /G LN
If n o t a i goal In 
3 months procecd
to  от intensify
Insulin therapy
Entry A К  > 9.0%
SYMPTOMS
NO YES
ADD OR INTENSIFY 
INSULIN
Refer to Insulin Algorithm
LEGEND
Few adverse events .Hid/or
/ possible benefits
! Use w ith  caution
P R O G R E S S I O N  O F  D I S E A S E
Примечание: ААСЕ -  Американская ассоциация клинических эндокринологов.
ААСЕ/АСЕ Comprehensive Туре 2 Diabetes Management Algorithm 2016 Published in Endocr Pract.2016;22:84-113.
Клинические преим ущ ества дапаглиф дозина -  первого* ингибитора НЗКТГ-2 в Украине
Эффективность ингибиторов НЗКТГ-2 зависит от функции почек (нерекомендовано применение 
при СКФ <60 мл/мин/1,73 м ‘)
Щ Снижение HbA lc -0,84 % 
к 24-й нед. (p<0,0001 vs placebo)1
Форксига 10 мг в комбина­
ции с метформином 
ассоциирована с низким 
риском гипогликемии, 
обеспечивает эффективный 
контроль гликемии 
и дополнительные клини­
ческие преимущества1,2
Снижение массы тела* -2,9 кг 
к 24-й нед. (р<0,0001 vs placebo)1
Снижение артериального 
давления (АД)*' -5,1 мм рт. ст. 
к 24-й нед.1
Улучшение контроля гликемии 
ув препараты СМ на протяже­
нии 4-х лет2
—*-■ Устойчивое снижение веса в срав­
нении с набором веса на препара­
тах СМ на протяжении 4-х лет2 
—*- Устойчивое снижение систоли­
ческого АД ув препаратами СМ2
Примечание: СМ -  сульфонилмочевина; * -  дапаглифлозин не показан для снижения массы тела ияи артериального давления. 
Снижение веса и артериального давления были вторичными конечными точками в клинических исследованиях;
# -  Державний реестр 7іікарських засобів України МОЗ України http://www.drlz.com.на/ на 23.12.20)3 р.
1. Bailey CJ, et al. Lancet 2010;375:2223-33.
2. Del Prato S, et al. Diabetes Ob.es Metab 2015;17:581 -90.
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Ингибиторы НЗКТГ-2 
и потенциальная нефропротекция
Дапаглифлозин
Кзнаглифлозин
Ипраглифярпин
Тофоглифлозин
Э ртувш фяозии
Непрямые преимуще­
ства для почек
• Улучшение контроля 
гликемии
• Снижение уровня 
инсулина
• Повышение чувстви­
тельности к инсулину
• Снижение АД
• Снижение веса/жи­
ровой массы
• Снижение уровня 
мочевой кислоты
Потенциальные прямые
преимущества для почек
• Снижение гипер­
фильтрации
• Угнетение ренин- 
ангиотензиновой 
системы на уровне 
почек?
• Уменьшение почеч­
ной гипертрофии
• Уменьшение глюко- 
зотоксичности
• Уменьшение нефро- 
литиаза
Thomas MC. Ther Adv Endocrinol Metab 2014.
При СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 
иДПП-4 -  альтернатива ингибиторам НЗКТГ-2
Саксаглиптин (Онглиза) может быть использован 
у  пациентов с СД 2 типа и сопутствующей 
почечной недостаточностью'*
При использовании Онглизы у пациентов с СД 2 типа и сопут­
ствующей почечной недостаточностью наблюдается уменьшение 
развития и замедление прогрессирования микроальбуминурии 
(в сравнении с плацебо в дополнение к стандартной сахаросни­
жающей терапии, по результатам исследования SAVOR)
4Л _ К о  s t го о лі ии о
5  О  и ^0 VI
1 Ф>
§<Л1
XS V
20
S 15
%
10
16%
Плацебо
Оиглиза
Ухудшение Улучшение
Примечание: иДПП-4 -  ингибитор дипептидилпептидазы 4. 
’''СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 и сердечная недостаточность (СН) 
в анамнезе могут увеличивать риск госпитализации по причи­
не СН у пациентов с СД 2 типа, принимающих саксаглиптин3
1. Инструкция по медицинскому применению препарата Онгли­
за, утвержденной Приказом MÖ3 Украины № 229 от 21.04.2015 г. 
Регистрационное свидетельство UA/10715/01/01, 
UA/10715/01/02.
2. Scirica ВМ, e ta l N  Engl J Med. 2013;369(14):1317-1326.
3. Scirica BM et al. Circulation. 2014;130(18):1579-1588.
Исследование SAVOR (Saxagliptin Assessment of Vascular Outcomes Recorded in Patients with Diabetes MeUitus) 
наиболее крупномасштабное исследование из проведенных в области диабетолоши (мультиценгровое рандоми­
зированное двойное слепое плацебо-коитролируемое) продемонстрировало сердечно-сосудистую безопасность 
саксаглиптина, а также снижение развития и прогрессирования альбуминурии у пациентов с СД 2 типа
I Широкий круг пациентов с СД 2 типа и высоким кардиоваскулярным риском
В исследование было включено
16 492 
пациента высокого 
кардиоваскулярного риска
Отдельная подгруппа: 
2576 пациентов 
с СД 2 типа и расчетной СКФ 
<50 мл/мин
Диагностированное сердечно-сосудистое заболевание (ССЗ)
Пациенты в возрасте >40 лет с ишемической болезнью сердца, заболева­
нием периферических артерий или перенесших ишемический инсульт
п=12 959
Множественные факторы риска (МФР)
Мужчины в возрасте >55 лет и женщины в возрасте ^60 лет с одним 
или несколькими из следующих факторов риска: дислипидемия, 
артериальная гипертензия или курение 
п=3533
Почечная недостаточность
Подгруппа пациентов с ССЗ/МФР и средней либо тяжелой степенью 
почечной недостаточности (рСКФ <50 мл/мин/1,73 м2) 
п=2576
Scirica ВМ, etal. N  Engl} Med. 2013;369(14):1317-1326.
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